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Experiencia y objetivos: De manera general, las alteraciones en las vías aéreas se dan en las 
embrazadas normales; sin embargo, esas alteraciones pueden generan situaciones críticas en 
poblaciones específicas. 
Objetivos: Este artículo presenta el caso de una paciente que entró en chock a causa del 
sangramiento atónico inmediatamente después del parto vaginal de mortinato.
Relato de caso: Mujer de 32 años, con sangramiento atónico inmediatamente después del 
parto vaginal de mortinato que fue derivada a nuestro hospital. La paciente manifestó chock 
y su estado respiratorio estaba deteriorándose mucho. Se descubrió una obstrucción de las 
vías aéreas causada por hinchazón cervical y edema faringolaríngeo. Intentamos la intuba-
ción traqueal utilizando laringoscopia directa e indirecta. Sin embargo, no se pudo insertar 
ninguno de los dispositivos de laringoscopia mencionados. Después de varios intentos con 
Trachlight™, finalmente logramos el éxito con la intubación. Después de la histerectomía, la 
paciente fue ingresada en la unidad de cuidados intensivos (UCI), donde permaneció bajo tra-
tamiento durante cinco días. Al recibir el alta de la UCI, tenía una puntuación de Mallampati 
I-II. Durante su permanencia en la UCI, su peso cayó de 60 kg para 51 kg. 
Conclusiones: Es posible que episodios simultáneos de trabajo de parto y de resucitación con 
fluidos, hayan empeorado suficientemente el edema de vía aérea y la hinchazón cervical, 
hasta el punto de causar la obstrucción aguda de las vías aéreas y la dificultad en la larin-
goscopia.
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Introducción
Estudios han demostrado que la elevación de la puntuación 
de Mallampati (evaluación del tamaño de la lengua con 
relación a la cavidad oral), y el aumento del volumen de la 
orofaringe que ocurren durante el embarazo y el trabajo de 
parto se reducen posteriormente.1-5 En general, esos cam-
bios en las vías aéreas se dan en las embarazadas normales. 
Los cambios aislados en la puntuación de Mallampati o en 
el volumen orofaríngeo han tenido un impacto limitado en 
el control de las vías aéreas6,7; pero las alteraciones en 
las vías aéreas originarias de una gestación normal, pue-
den causar situaciones críticas en poblaciones específicas. 
En el presente artículo, describimos un caso de vía aérea 
difícil que resultó en un chock a causa de un sangramien-
to atónico inmediatamente después del parto vaginal para 
mortinato.
Para este relato de caso, no fueron obtenidos el consenti-
miento informado ni la aprobación de la comisión de revisión 
institucional, porque no representaba un problema ético; 
además, la paciente no pudo ser identificada exclusivamen-
te con la presentación del caso, aunque haya sido obtenido 
el consentimiento de la paciente para la publicación. Mujer 
con 32 años y con sangramiento atónico inmediatamen-
te después del parto vaginal para mortinato en hospital-
maternidad particular que fue derivada a nuestro hospital. 
Hubo sospecha de que la causa de la muerte fetal fuese el 
desprendimiento oculto de la placenta. Tal vez la paciente 
manifestó chock, a causa del enorme hematoma retropla-
centario durante el trabajo de parto; se administró la resu-
citación con fluidos. Al ser ingresada en la unidad de cuida-
dos intensivos maternofetal (UCIMF), su estado respiratorio 
se estaba deteriorando progresivamente. Había una eviden-
te obstrucción de las vías aéreas, causada por la hinchazón 
del cuello y un edema faringolaríngeo. Hubo necesidad de 
garantizar una vía aérea segura. La ventilación asistida con 
bolsa-válvula-mascarilla fue gradualmente más difícil, por 
lo que consideramos primeramente una vía aérea invasi-
va de emergencia (cricotireotomía o traqueotomía) como 
la primera opción. Sin embargo, estábamos frente a varias 
dificultades técnicas para poder establecer la vía aérea qui-
rúrgica a causa de la hinchazón cervical y de la tendencia 
al sangramiento. Decidimos intentar la intubación traqueal 
utilizando los laringoscopios directos e indirectos, pero 
verificamos la imposibilidad de la inserción de los dispositi-
vos laringoscópicos, como los del tipo Macintosh, McCoy, o 
Pentax Airway Scope™ (AWS), en la cavidad oral. Después de 
algunos intentos con el Trachlight™, de pronto se vislumbró 
una transiluminación clara y brillante; eso nos convenció de 
que estábamos inmediatamente por debajo de la membrana 
cricotireoidea y que la punta del Trachlight™ estaba siendo 
introducida en el estrecho laríngeo. Finalmente, consegui-
mos tener éxito con la intubación. Después de establecer 
la vía aérea, la paciente fue derivada a la sala quirúrgica 
para la histerectomía de emergencia. Para poder establecer 
la canalización venosa central en la vena yugular interna, 
necesitamos recurrir a la ultrasonografía porque la enorme 
hinchazón del cuello no nos permitía usar el método con-
vencional de los puntos de referencia. 
El procedimiento se extendió por casi 2 horas, con la 
pérdida de sangre de aproximadamente 1.000 mL (no 
conocíamos el volumen de la pérdida de sangre anterior 
al procedimiento). Desde su ingreso hasta el término del 
procedimiento, la paciente recibió 2.000 mL de cristaloi-
de, 1.000 mL de amido de hidroxietilo al 6%, 38 unidades 
de hematíes, 32 unidades de plasma fresco congelado y 
20 unidades de plaquetas. La paciente estaba hemodiná-
micamente estable, pero todavía continuó sedada y bajo 
ventilación asistida durante dos días siguientes en la UCI. 
Se procedió a la desentubación traqueal; sin embargo, no 
observamos más ninguna deterioración del edema de la vía 
aérea. En razón del alta de la UCI, después de una esta-
día de cinco días, su puntuación de Mallampati era de I-II. 
Durante esa estadía de 5 días, la paciente perdió 9 kg (de 
60 para 51 kg). 
Discusión
En el presente caso, la obstrucción de las vías aéreas se 
debió, tal vez, al edema faringolaríngeo que causó la ven-
tilación difícil y la imposibilidad de realizar la laringoscopia 
directa o indirecta. Conforme a lo que ya fue menciona-
do, generalmente las alteraciones de las vías aéreas (i.e, 
edema de vía aérea superior), ocurren en mujeres embara-
zadas normales.1-5 La causa que subyaz en esa alteración se 
le achaca a la retención de líquido que se da en el embara-
zo.4 Es posible que los factores predominantes responsables 
del agravamiento del edema de vía aérea, especialmente 
durante el trabajo de parto, son los esfuerzos de expul-
sión y los movimientos al empujar, que constituyen una 
parte integrante del trabajo de parto.2 Sin embargo, en la 
mayoría de los casos, las embarazadas no tienen problemas 
de respiración durante la gestación, trabajo de parto. Por 
tanto, sin la presencia de factores deterioradores espe-
cíficos, no es normal el surgimiento de problemas signi-
ficativos de las vías aéreas. Los artículos anteriormente 
publicados postularon, como factores, los eventos que 
a continuación exponemos: hipertensión inducida por el 
embarazo, sobrecarga de líquido junto con las propiedades 
antidiuréticas de la oxitocina, esfuerzos expulsivos prolon-
gados y vigorosos, y posteriores cirugía y resucitación con 
fluido.8-14 En ese caso, el aparente desplazamiento de la 
placenta seguido por el choque hemorrágico y por la resu-
citación con fluidos, desempeñó un papel fundamental en 
la exacerbación del edema de vía aérea durante el trabajo 
de parto.15 Kodali et al. informaron que la resucitación con 
líquido al combatir el enorme sangramiento durante la his-
terectomía electiva por cesárea, provocó un rápido cambio 
(Mallampati clase 2 para 4 durante la cirugía). Esos autores 
sospecharon que la susceptibilidad de las embarazadas con 
el aparecimiento de un edema histológico como resultado 
de la infusión intravenosa de líquidos, causando la caída 
de la presión colóido-osmótica, puede contribuir para las 
importantes alteraciones en las vías aéreas en ausencia del 
trabajo de parto. En nuestro caso, se debe considerar que 
los episodios simultáneos de trabajo de parto y de resucita-
ción con fluidos empeoraron suficientemente el edema de 
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las vías aéreas superiores y la hinchazón del cuello hasta el 
punto de causar la obstrucción aguda de las vías aéreas y la 
dificultad en los procedimientos de laringoscopia. 
En un caso de tratamiento de vía aérea difícil, queda 
claro que una situación de “imposible ventilar” es más críti-
ca que una situación de “imposible intubar”. El contingente 
de la Sociedad Norteamericana de Anestesiólogos para el 
Tratamiento de la Vía Aérea Difícil recomienda el estable-
cimiento de una vía aérea invasiva de emergencia para la 
situación de “imposible ventilar”.16 Sin embargo, nuestra 
paciente todavía respiraba espontáneamente. Además, la 
tendencia de sangramiento durante el procedimiento inva-
sivo puede haber traído como resultado la exacerbación del 
problema de las vías aéreas. Optamos entonces por la intu-
bación (con la posibilidad de mejorar el edema de laringe), 
para establecer la vía aérea (con condiciones presentes 
para el inmediato establecimiento de la vía aérea quirúr-
gica). Consecuentemente, recurrimos al TrachlightTM, por 
no haber sido posible insertar los laringoscopios habituales 
(de Macintosh y de McCoy, y AWS) en la cavidad oral. El uso 
exitoso del TrachlightTM ya se ha descrito en pacientes con 
vías aéreas con puntuaciones de Mallampati altas. Además, 
sugerimos que TrachlightTM puede ser una opción válida 
para el caso de dificultad o de imposibilidad de intubación 
laringoscópica.17 En esa situación, TrachlightTM es un dispo-
sitivo apropiado; por otro lado, en ese caso tal vez hayamos 
sido meramente visitados por la suerte.
Concluyendo, una paciente tenía una obstrucción de 
las vías aéreas superiores y laringoscopia difícil durante 
la resucitación con fluidos para el combate al sangramien-
to atónico inmediatamente después del parto vaginal para 
mortinato. Es probable que los episodios simultáneos de 
trabajo de parto y resucitación con líquidos, hayan empeo-
rado el edema de la vía aérea superior y la hinchazón del 
cuello, hasta el punto de causar la obstrucción aguda de la 
vía aérea y la dificultad laringoscópica.
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